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Resumen
Objetivo:  Diferentes  modelos  de  evaluación  de  riesgo  cardiovascular  están  actualmente  en
uso en  Colombia.  El  objetivo  de  este  estudio  es  analizar  la  concordancia  entre  las  ecuaciones
AHA/ACC  2013,  SCORE  y  Framingham  ajustado,  así  como  el  impacto  de  usar  una  u  otra  en
la cantidad  de  pacientes  clasiﬁcados  como  de  alto  riesgo  y  en  la  cantidad  de  pacientes  que
requerirían  manejo  farmacológico.
Métodos:  Se  evaluaron  800  pacientes  entre  40  y  74  an˜os,  de  la  clínica  de  prevención  primaria
del Hospital  militar  Central  en  Bogotá  (Colombia),  libres  de  eventos  cardiovasculares.  Se  esti-
maron el  riesgo  a  10  an˜os  de  enfermedad  arterioesclerótica  cardiovascular  según  las  ecuaciones
propuestas  por  las  guías  AHA/ACC  2013,  el  riesgo  de  muerte  cardiovascular  según  la  función
SCORE de  la  guía  europea  y  el  riesgo  coronario  según  la  función  de  Framingham  ajustada,  reco-
mendada  por  la  guía  colombiana.  Se  consideró  como  indicación  de  manejo  farmacológico  un
cálculo de  riesgo  AHA/ACC  o  Framingham  ajustado  >  7,5%.  Un  riesgo  de  Framingham  >  20%  o
SCORE >  5%  deﬁnía  el  riesgo  alto.
Resultados:  Según  el  Framingham  había  un  5,9%  de  pacientes  de  alto  riesgo,  según  las  ecua-
ciones de  SCORE  para  países  de  bajo  riesgo  un  18,7%  y  según  las  ecuaciones  de  SCORE  para
países de  alto  riesgo,  un  31,2%.  El  coeﬁciente  Kappa  mostró  baja  concordancia  entre  Framing- las  ecuaciones  de  SCORE  (0,28  y  0,22  respectivamente).  Según  las
a  AHA/ACC,  el  tratamiento  hipolipemiante  estaría  indicado  en  un
nte  a  un  50,6%  según  la  guía  colombiana  (Framingham  ajustado).  El
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Conclusiones:  En  la  actualidad  existe  pobre  acuerdo  entre  las  diferentes  escalas  de  evaluación
del riesgo  cardiovascular  usadas  en  Colombia,  hecho  que  conlleva  incertidumbre  para  la  toma
de decisiones  terapéuticas.  Los  datos  de  este  estudio  demuestran  la  necesidad  de  validar  los
modelos de  SCORE  y  AHA/ACC  en  Colombia  y  Latinoamérica.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Abstract
Motivation:  In  Colombia,  different  models  of  cardiovascular  risk  assessment  are  currently  being
used. The  motivation  of  this  study  is  to  analyse  the  concordance  between  the  ACC/AHA  2013
equation, SCORE  and  adjusted  Framingham,  as  well  as  the  impact  of  using  one  or  another  in  the
amount of  patients  classiﬁed  as  high  risk  and  the  amount  of  patients  requiring  pharmacological
management.
Methods: 800  patients  between  40  and  74  years  old  were  assessed,  from  the  primary  preven-
tion clinic  of  the  Hospital  Militar  Central  in  Bogotá  (Colombia),  who  were  free  of  cardiovascular
events. 10-year  risk  for  atherosclerotic  vascular  disease  was  estimated  according  to  the  equa-
tions proposed  by  ACC/AHA  2013  guides,  the  risk  of  cardiovascular  death  according  to  the  SCORE
function  of  the  European  guide  and  the  coronary  risk  according  to  the  adjusted  Framingham
function  recommended  by  the  Colombian  guide.  The  indication  of  pharmacological  management
was considered  with  an  ACC/AHA  or  adjusted  Framingham  risk  of  >  7.5%.  A  >20%  Framingham  or
a >5%  SCORE  risk  were  considered  high  risk.
Results:  According  to  Framingham  there  was  a  5.9%  of  high-risk  patients,  according  to  SCORE
equations for  low-risk  countries  an  18.7%  and  according  to  SCORE  equations  for  high-risk  coun-
tries, a  31.2%.  The  Kappa  coefﬁcient  showed  a  low  concordance  between  adjusted  Framingham
and each  of  the  SCORE  equations  (0.28  and  0.22  respectively).  According  to  the  ACC/AHA  guide
recommendations,  hypolipidemic  treatment  would  be  indicated  in  40.8%  of  patients,  versus  a
50.6% following  the  Colombian  guide  indications  (adjusted  Framingham).  Kappa  coefﬁcient  was
0.5735.
Conclusions:  Nowadays  there  is  a  poor  agreement  between  the  different  cardiovascular  risk
assessment  scales  used  in  Colombia,  thus  generating  uncertainty  when  it  comes  to  making
therapeutic  choices.  Data  from  this  study  show  the  need  to  validate  the  validate  the  SCORE
and ACC/AHA  models  in  Colombia  and  Latin  America.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a  evaluación  individual  del  riesgo  cardiovascular  para  cada
aciente,  y  el  tratamiento  acorde  con  ese  riesgo,  se  han
onvertido  en  el  estándar  de  cuidado  recomendado  por
as  diferentes  guías  de  manejo  del  mundo1--3.  En  la  actua-
idad  se  dispone  de  múltiples  modelos  matemáticos  que
stiman  el  riesgo  cardiovascular  con  base  en  los  facto-
es  de  riesgo  de  cada  individuo.  Los  tres  sistemas  más
ceptados  como  estimadores  de  riesgo  cardiovascular  en
olombia  incluyen  las  ecuaciones  recomendadas  por  la  guía
e  la  Asociación  americana  del  corazón  y  el  Colegio  ame-
icano  de  cardiología  (ACC/AHA,  sus  siglas  en  inglés)  del
1Cómo  citar  este  artículo:  Mun˜oz  V  OM,  et  al.  Conc
ham  y  las  ecuaciones  AHA/ACC  como  evaluadores  de
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.06.013
n˜o  2013 ,  el  modelo  SCORE  (Systematic  Coronary  Risk  Eva-
uation)  propuesto  por  la  guía  europea2 y  la  escala  de
ramingham  ajustada  (riesgo  cardiovascular  Framingham
 0,75)  propuesta  recientemente  por  la  Guía  de  práctica
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elínica  para  la  prevención,  detección  temprana,  diagnós-
ico,  tratamiento  y  seguimiento  de  las  dislipidemias  en
olombia3.
Cada  una  de  estas  escalas  tiene  ventajas  y desventajas
ara  ser  utilizada  como  estimador  de  riesgo  cardiovascular
n  Colombia.  Las  ecuaciones  AHA/ACC  de  2013  tienen  como
entaja  que  estiman  de  manera  simultánea  el  riesgo  de
esarrollar  eventos  cardiovasculares  y  cerebrovasculares
uros  a 10  an˜os  (incluyendo  muerte  de  origen  coronario,
nfarto  agudo  de  miocardio  no  fatal  y  ataque  cerebrovascu-
ar  fatal  o  no  fatal)  todos  ellos  desenlaces  relevantes  tanto
ara  los  médicos  como  para  los  pacientes.  A  este  riesgo  lo
enominaron  enfermedad  aterosclerótica  cardiovascular.ordancia  entre  los  modelos  de  SCORE  y  Framing-
 riesgo  cardiovascular.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
u  principal  limitación  está  dada  por  la  imposibilidad  para
eneralizar  las  ecuaciones  a  la  población  colombiana,  dado
ue  las  cohortes  sobre  las  que  se  desarrolló  este  modelo
staban  compuestas  fundamentalmente  por  poblaciones
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Concordancia  entre  SCORE,  Framingham  y  ecuaciones  AHA  
de  norteamericanos  blancos  y  afrodescendientes.  Más
aún,  su  grupo  desarrollador  declaró  abiertamente  que
la  representación  de  otros  grupos  étnicos  fue  insuﬁ-
ciente,  de  modo  que  recomiendan  realizar  estudios  de
validación  externa  para  evaluar  el  uso  de  estas  nue-
vas  ecuaciones  por  fuera  de  la  población  en  la  que  fue
desarrollada1.
Una  segunda  opción  es  utilizar  el  modelo  SCORE4,  reco-
mendado  por  la  Guía  de  la  Sociedad  europea  de  cardiología
y  otras  nueve  sociedades  relacionadas  con  el  manejo  del
riesgo  cardiovascular2.  Este  modelo  estima  exclusivamente
el  riesgo  de  muerte  a  10  an˜os,  bien  sea  por  enferme-
dad  isquémica  del  corazón,  enfermedad  cerebrovascular
o  arteriopatía  periférica.  Sus  autores  proponen  que  eva-
luar  exclusivamente  mortalidad  resulta  ventajoso,  dado  que
quienes  tienen  alto  riesgo  de  morir  también  tienen  alto
riesgo  de  presentar  otros  eventos  cardio  o  cerebrovascula-
res.  Adicionalmente,  proponen  que  utilizar  desenlaces  duros
hace  más  fácil  validar  y  recalibrar  el  modelo,  facilitando
su  utilización  en  diferentes  entornos2,  como  en  efecto  se
ha  hecho  en  distintos  países  europeos,  donde  se  pudieron
desarrollar  escalas  diferenciales  para  países  de  alto  y  bajo
riesgo4.  Su  principal  desventaja  radica  nuevamente  en  que
no  ha  sido  validada  en  Colombia.
Recientemente,  el  Ministerio  de  salud  y  Protección  social
de  Colombia  y  COLCIENCIAS  patrocinaron  el  desarrollo  de
la  Guía  de  práctica  clínica  para  la  prevención,  detección
temprana,  diagnóstico,  tratamiento  y  seguimiento  de  las
dislipidemias  en  Colombia3.
Esta  guía  propone  utilizar  la  escala  de  Framingham  como
estimador  del  riesgo  cardiovascular  en  Colombia,  pero  ajus-
tando  el  riesgo  por  un  factor  de  corrección  de  0,75.  Este
ajuste  se  basa  en  un  estudio  que  demostró  que  la  escala
de  Framingham  sobreestima  el  riesgo  cardiovascular  en
Colombia  en  un  30%5.  Las  ventajas  propuestas  por  la  Guía
colombiana  incluyen  que  la  escala  de  Framingham  está  vali-
dada  en  Colombia5 y  es  ampliamente  conocida  y  utilizada
por  los  médicos  colombianos.
Utilizar  simultáneamente  en  el  país  varios  modelos  para
calcular  el  riesgo  cardiovascular  tiene  como  desventaja  que
los  pacientes  pueden  quedar  clasiﬁcados  de  forma  diferente
por  cada  escala.  Adicionalmente,  la  cantidad  de  pacientes
que  se  debe  tratar  puede  ser  diferente  de  acuerdo  con  la
escala  que  se  utilice.  El  presente  estudio  evalúa  la  con-
cordancia  entre  los  diferentes  modelos  para  calcular  riesgo
cardiovascular  en  una  población  colombiana  y  examina  sus
implicaciones  terapéuticas.
Métodos
Se  utilizó  como  población  de  estudio  a  todos  pacientes
que  ingresaron  a  la  Clínica  de  Prevención  Primaria  del
Hospital  Militar  Central  (Bogotá,  Colombia)  entre  1984  y
1996.  Los  datos  de  ingreso  al  programa  se  tabularon  como
un  estudio  de  corte  transversal.  Las  características  de  esta
población  ya  han  sido  descritas  en  un  estudio  previo5.  Se
seleccionaron  los  pacientes  que  cumplieron  los  criterios  deCómo  citar  este  artículo:  Mun˜oz  V  OM,  et  al.  Conco
ham  y  las  ecuaciones  AHA/ACC  como  evaluadores  de
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.06.013
inclusión:  edad  entre  40  y  74  an˜os  (rango  de  edad  aceptado
para  evaluar  el  riesgo  cardiovascular  por  los  tres  modelos
en  estudio)  y  estar  libres  de  enfermedad  cardiovascular
cuando  ingresaron  al  programa.  Se  consideraron  libres  de
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nfermedad  cardiovascular  si  a  su  ingreso  a  la  clínica  de
revención  primaria  no  reportaban  infarto  de  miocardio  o
vento  cerebrovascular  diagnosticados  por  un  médico,  y  no
resentaban  evidencia  de  infarto  agudo  de  miocardio  en
lectrocardiograma  de  12  derivaciones  de  ingreso,  deﬁnido
omo  la  presencia  de  onda  Q  signiﬁcativa  (mayor  del  30%
e  la  amplitud  total  del  QRS).
Se  extrajeron  los  datos  relativos  a  las  variables  de  expo-
ición  registradas  al  ingreso  de  los  pacientes  a  la  clínica
e  prevención  primaria,  incluyendo  la  información  de  edad,
exo,  índice  de  masa  corporal  (IMC),  glucemia  en  ayunas  y
so  de  hipoglucemiantes,  tensión  arterial  sistólica,  diastó-
ica  y  uso  de  antihipertensivos,  tabaquismo,  antecedentes
amiliares,  colesterol  total,  colesterol-LDL,  colesterol-HDL
 triglicéridos.  Cuando  no  se  realizó  medición  directa  de
olesterol  LDL  se  calculó  el  mismo  mediante  la  fórmula  de
riedewald6.
Con  base  en  estos  datos  se  calculó  el  riesgo  de  presen-
ar  enfermedad  coronaria  total  a  10  an˜os  (muerte  de  origen
oronario,  infarto  del  miocardio,  angina  de  pecho  o  insu-
ciencia  coronaria)  de  acuerdo  con  la  escala  de  predicción
e  riesgo  de  Framingham7 usando  las  deﬁniciones  operativas
 categorías  que  se  emplearon  en  el  estudio  publicado  ori-
inalmente.  El  resultado  se  multiplicó  por  0,75  de  acuerdo
on  lo  recomendado  en  la  Guía  colombiana3.  Se  clasiﬁca-
on  como  pacientes  de  alto  riesgo  a  aquellos  que  según
l  modelo  de  Framingham  ajustado  tuvieran  un  cálculo  de
iesgo  cardiovascular  superior  al  20%.  Adicionalmente,  se
onsideró  que  tenían  indicación  de  tratamiento  farmacoló-
ico  con  estatinas  aquellos  en  quienes  el  cálculo  de  riesgo
ardiovascular  con  el  modelo  de  Framingham  ajustado  fuera
uperior  a  7,5%,  de  acuerdo  con  lo  recomendado  en  las  guías
olombianas8.
De  igual  forma  se  calculó  el  riesgo  de  mortalidad  cardio-
ascular  con  base  en  las  ecuaciones  propuestas  por  SCORE4.
onsiderando  que  la  escala  no  ha  sido  validada  en  Colombia
e  realizaron  los  cálculos  tanto  para  las  funciones  de  países
e  bajo  como  de  alto  riesgo.  Se  clasiﬁcaron  como  pacien-
es  de  alto  riesgo  a  aquellos  en  quienes  el  cálculo  de  riesgo
e  mortalidad  cardiovascular  a  10  an˜os  fuese  superior  al  5%
equivalente  a  la  clasiﬁcación  actual  de  pacientes  con  riesgo
umentado).
Por  último,  se  calculó  el  riesgo  de  enfermedad
terosclerótica  cardiovascular  de  acuerdo  con  las
cuaciones  propuestas  por  la  AHA/ACC  2013,  disponi-
les  en  http://my.americanheart.org/cvriskcalculator  y
n  http://www.cardiosource.org/en/Science-And-Quality/
ractice-Guidelines-and-Quality-Standards/2013-Prevention
Guideline-Tools.aspx.  Según  la  recomendación  expresada
n  esa  misma  guía  se  utilizaron  las  fórmulas  disen˜adas
ara  pacientes  norteamericanos  blancos  no  hispánicos.
e  consideró  que  tenían  indicación  de  tratamiento  farma-
ológico  con  estatinas  aquellos  en  quienes  el  cálculo  de
iesgo  de  enfermedad  aterosclerótica  cardiovascular  fuera
uperior  a  7,5%.  También  se  hizo  el  cálculo  de  la  cantidad
e  pacientes  con  riesgo  mayor  de  5%,  considerando  que  la
uía  sugiere  que  podrían  requerir  manejo  farmacológico  si
uviesen  asociados  otros  factores  de  riesgo  adicionales  (LDL
160,  antecedente  familiar  de  enfermedad  aterosclerótica
rematura,  PCR-us  ≥  2,0  mg/L,  índice  de  calcio  en  lasrdancia  entre  los  modelos  de  SCORE  y  Framing-
 riesgo  cardiovascular.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
rterias  coronarias  ≥  300  unidades  Agaston  o  índice  tobillo
razo  <  0,9).
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Tabla  1  Características  demográﬁcas  de  la  población
Hombres
(n=  287)
Mujeres
(n=  513)
Global
(n=  800)
Edad  (an˜os)(Media  DE)  56,5  DE  7,87  54,1  DE  8,02  54,9  DE  8,05
Diabetes 14  (4,9%) 31  (6,0%)  45  (5,6%)
Presión arterial
Hipertensión  231  (80,5%) 350  (68,2%) 581  (72,6%)
Colesterol total
>200  mg/dl 229  (79,8%) 404  (78,8%) 633  (79,1%)
Colesterol LDL
>130  mg/dl  178  (62,0%)  330  (64,3%)  508  (63,6%)
Triglicéridos
>150 mg/dl  146  (50,9%)  204  (39,8%)  350  (43,8%)
Colesterol HDL
< 40  mg/dl  43  (15,0%)  52  (10,1%)  95  (11,9%)
IMC >25 207  (72,1%) 381  (74,3%) 588  (73,5%)
Tabaquismo 27 (9,4%) 41  (7,9%) 68  (8,5%)
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El  coeﬁciente  kappa  para  clasiﬁcar  a  los  pacientes  de
riesgo  alto  entre  Framingham  ajustado  y  SCORE  para  paí-
ses  de  alto  riesgo  fue  de  0,2265  (IC  95%  0,2035-0,2495).
Los  pacientes  concordantes  de  alto  riesgo  fueron  45  (5,6%
Tabla  2  Riesgo  cardiovascular  según  los  modelos  de  Fra-
mingham  ajustado,  SCORE  y  las  ecuaciones  AHA/ACC
Global  (n=  800)
Riesgo  según  Framingham  ajustado
Bajo  <  7,5%  395  (49,4%)
Intermedio  7,5  a  20%  358  (44,7%)
Alto >  20%  47  (5,9%)
Riesgo según  SCORE
(países  de  alto  riesgo)
Bajo  <  1%  239  (29,9%)
Intermedio  1  a  5%  311  (38,9%)
Alto >  5% 250  (31,2%)
Riesgo según  SCORE
(países  de  bajo  riesgo)
Bajo  <  1%  340  (42,5%)
Intermedio  1  a  5%  310  (38,8%)
Alto >  5%  150  (18,7%)Antecedentes  familiares 64  (22,3%)
nálisis  estadístico
as  variables  continuas  se  expresan  como  media  y  la  medida
e  dispersión  como  desviación  estándar  si  siguen  una  distri-
ución  normal,  y  como  mediana  e  intervalo  intercuartílico
RIC)  si  no  lo  hacen.  Las  variables  categóricas  se  expresan
omo  porcentajes.
Para  analizar  la  concordancia  entre  los  diferentes  méto-
os  de  clasiﬁcación  se  utilizó  el  índice  kappa. Se  evaluó  la
oncordancia  entre  los  pacientes  clasiﬁcados  como  de  alto
iesgo  según  Framingham  ajustado  y  SCORE,  así  como  la
oncordancia  entre  los  pacientes  con  indicación  de  manejo
armacológico  según  Framingham  ajustado  y  las  ecuacio-
es  AHA/ACC.  Se  ﬁjó  un  nivel  de  signiﬁcación  alfa  de  0,05.
on  los  pacientes  disponibles  para  el  análisis  se  calculó  un
oder  mayor  al  95%.  Los  cálculos  se  realizaron  con  ayuda  del
rograma  estadístico  STATA  11.
esultados
e  evaluaron  inicialmente  las  historias  clínicas  de  1.036
acientes,  de  los  cuales  se  tuvieron  en  cuenta  para  el  análisis
00,  que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusión.
Las  características  demográﬁcas  de  la  población  diferen-
iada  por  sexo  se  presentan  en  la  tabla  1.  La  mayoría  de  los
acientes  fueron  de  sexo  femenino  (n=  513,  64,9%).  Llama
a  atención  una  mayor  frecuencia  de  hipertensión  arterial,
ipertrigliceridemia,  HDL  bajo  y  tabaquismo  en  los  hombres.
El  porcentaje  de  pacientes  que  según  el  Framingham
justado  fueron  clasiﬁcados  como  de  riesgo  alto  (>  20%)
lcanzó  un  5,9%  de  la  población,  comparado  con  un  riesgoCómo  citar  este  artículo:  Mun˜oz  V  OM,  et  al.  Conc
ham  y  las  ecuaciones  AHA/ACC  como  evaluadores  de
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.06.013
lto  según  SCORE  (>  5%)  de  18,7%  cuando  se  utilizaron  las
cuaciones  para  países  de  riesgo  bajo,  y  de  31,2%  cuando
e  utilizaron  las  ecuaciones  para  países  de  riesgo  alto
tabla  2).134  (26,1%) 198  (24,8%)
El  coeﬁciente  kappa  de  concordancia  para  clasiﬁcar  a  los
acientes  de  riesgo  alto  entre  Framingham  ajustado  y  SCORE
ara  países  de  bajo  riesgo  fue  de  0,2808  (IC  95%  0,2519-
,3097).  Los  pacientes  concordantes  de  alto  riesgo  fueron
4  (4,3%  del  total).  129  casos  fueron  discordantes,  de  ellos
3  pertenecían  al  grupo  con  riesgo  alto  para  Framingham  y
o  alto  según  SCORE,  y  116  fueron  clasiﬁcados  como  riesgo
ardiovascular  alto  SCORE  y  no  alto  Framingham  (tabla  3).ordancia  entre  los  modelos  de  SCORE  y  Framing-
 riesgo  cardiovascular.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
Riesgo según  ecuaciones
AHA/ACC  2013
>7,5%  326  (40,8%)
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Tabla  3  Tabla  de  concordancia  de  pacientes  con  riesgo  alto
según  la  ecuación  de  Framingham  ajustado  y  SCORE  (ecua-
ciones para  países  de  bajo  riesgo)
SCORE  Total
No  alto  Alto
Framingham  ajustado
No  alto
Recuento 637  116  753
% del  total 79,6%  14,5%  94,1%
Alto
Recuento  13  34  47
% del  total  1,6%  4,3%  5,9%
Total
Recuento  650  150  800
% del  total 81,2%  18,8%  100%
Tabla  5  Tabla  de  concordancia  de  pacientes  con  indicación
de manejo  farmacológico  según  Framingham  ajustado  y  las
ecuaciones  AHA/ACC
Ecuaciones  AHA/ACC  TOTAL
Manejo  No  manejo
Framingham  ajustado
Requiere  manejo
farmacológico
Recuento  280  125  405
% del  total  35%  15,6%  50,6%
No requiere
manejo
farmacológico
Recuento  46  349  395
% del  total  5,8%  43,6%  49,4%
Total
Recuento  326  474  800
% del  total  40,8%  59,2%  100%
Kappa = 0,5735 (IC 95% 0,5388-0,6082). Manejo farmacológico
D
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iKappa = 0,2808 (IC 95% 0,2519-0,3097). Riesgo alto Framingham
ajustado: riesgo ≥ 20% a los 10 an˜os. Riesgo alto SCORE: riesgo
≥ 5% a los 10 an˜os.
del  total).  De  los  207  casos  discordantes  (25,9%  del  total),
la  mayoría  (205  casos)  pertenecía  al  grupo  con  riesgo  alto
SCORE  y  no  alto  Framingham  (tabla  4).
El  porcentaje  de  pacientes  que  según  el  Framingham
ajustado  requerirían  manejo  farmacológico  (>  7,5%)  alcanzó
un  50,6%  de  la  población,  comparado  con  un  40,8%  según  las
ecuaciones  AHA/ACC  (tabla  5).  La  evaluación  de  concordan-
cia  demostró  un  kappa  de  0,5735  (IC  95%  0,5388-0,6082).
Los  pacientes  concordantes  en  la  indicación  de  manejo  far-
macológico  fueron  280  (35%  del  total).  De  los  171  casos
discordantes,  125  requerirían  manejo  según  Framingham,
pero  no  según  AHA/ACC,  y  46  requerirían  manejo  según
AHA/ACC  pero  no  según  Framingham  (tabla  5).  Si  se  con-
sideran  como  candidatos  a  manejo  farmacológico  aquellosCómo  citar  este  artículo:  Mun˜oz  V  OM,  et  al.  Conco
ham  y  las  ecuaciones  AHA/ACC  como  evaluadores  de
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.06.013
con  riesgo  AHA/ACC  >  5%,  el  porcentaje  de  pacientes  que  se
debería  tratar  sería  55,5%  y  la  concordancia  con  el  modelo
de  Framingham  ajustado  mejoría  discretamente,  con  un
coeﬁciente  kappa  0,6270  (IC  95%  0,5918-0,6622).
Tabla  4  Tabla  de  concordancia  de  pacientes  con  riesgo  alto
según  la  ecuación  de  Framingham  ajustado  y  SCORE  (ecua-
ciones para  países  de  alto  riesgo)
SCORE  Total
No  alto  Alto
Framingham  ajustado
No  alto
Recuento  548  205  753
% del  total  68,5%  25,6%  84,1%
Alto
Recuento  2  45  47
% del  total  0,3%  5,6%  5,9%
Total
Recuento  550  250  800
% del  total  68,8%  31,2%  100%
Kappa = 0,2265 (IC 95% 0,2035-0,2495). Riesgo alto Framingham
ajustado: riesgo ≥ 20% a los 10 an˜os. Riesgo alto SCORE: riesgo
≥ 5% a los 10 an˜os.
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eindicado según Framingham ajustado: riesgo ≥ 7,5% a los 10
an˜os. Manejo farmacológico indicado según AHA/ACC: riesgo ≥
7,5% a los 10 an˜os.
iscusión
ste  es  el  primer  estudio  que  compara  los  tres  métodos
e  evaluación  de  riesgo  cardiovascular  más  aceptados
ctualmente,  en  una  población  colombiana.  Nuestra  pobla-
ión  objeto  de  estudio  incluye  pacientes  procedentes  de
odas  las  regiones  del  país  y  ha  demostrado  tener  un  perﬁl
pidemiológico  similar  al  reportado  para  toda  la  población
el  país  en  las  primeras  causas  de  mortalidad  y morbilidad
dentiﬁcadas  por  el  Ministerio  de  la  Protección  Social,
aracterística  que  la  convierte  en  una  buena  representa-
ión  de  cómo  se  comportarían  los  diferentes  modelos  en
olombia9. Se  documentó  baja  concordancia  entre  las  dife-
entes  ecuaciones  evaluadas  como  estimadores  de  riesgo
ardiovascular  a  10  an˜os,  tanto  para  deﬁnir  los  pacientes
ue  resultarían  clasiﬁcados  como  de  alto  riesgo,  como  para
eterminar  aquellos  que  requerirían  manejo  farmacológico
on  estatinas.  Este  hallazgo  conlleva  implicaciones  tanto
línicas  como  de  salud  pública.
Desde  el  punto  de  vista  clínico  un  porcentaje  importante
e  pacientes  tendrían  clasiﬁcaciones  de  riesgo  distintas,
echo  que  puede  generar  diﬁcultades  para  los  clínicos
l  momento  de  deﬁnir  un  manejo  adecuado  para  cada
aciente.  Este  estudio  demuestra  que  entre  el  16  y  el  25%
e  los  pacientes  tienen  clasiﬁcaciones  de  riesgo  discordan-
es  al  comparar  el  modelo  de  Framingham  ajustado  para
olombia  con  las  diferentes  ecuaciones  de  SCORE,  siendo
a  concordancia  discretamente  mejor  al  utilizar  las  ecuacio-
es  de  SCORE  para  países  de  bajo  riesgo.  De  igual  forma,
n  21,4%  de  los  pacientes  tuvieron  clasiﬁcaciones  diferen-
es  al  comparar  el  Framingham  ajustado  para  Colombia  con
as  ecuaciones  AHA/ACC  2013  al  deﬁnir  quienes  requeriríanrdancia  entre  los  modelos  de  SCORE  y  Framing-
 riesgo  cardiovascular.  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
anejo  farmacológico  con  estatinas.
Algunos  estudios  previos  han  demostrado  que  al  aplicar
iferentes  modelos  de  predicción  de  riesgo  cardiovascular
n  un  mismo  grupo  de  pacientes,  es  posible  generar
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lasiﬁcaciones  diferentes  en  cerca  del  30%  de  los  casos10.
specíﬁcamente,  al  comparar  Framingham  con  SCORE,  los
studios  realizados  en  Europa  han  encontrado  hallazgos  dife-
entes  en  cuanto  al  grado  entre  las  dos  clasiﬁcaciones,  con
lgunos  que  demuestran  una  concordancia  muy  baja11,12,
 otros  que  han  encontrado  concordancias  moderadas13.
os  estudios  de  validación,  sin  embargo,  han  demostrado
ue  las  ecuaciones  de  SCORE  son  mejores  a  la  hora  de
redecir  el  riesgo  en  Espan˜a14 y  Francia15,  contrario  a  lo
ncontrado  en  poblaciones  de  Australia,  Nueva  Zelanda
 Reino  Unido  donde  la  escala  de  Framingham  tiene  un
ejor  desempen˜o16.  En  el  ámbito  latinoamericano,  solo
n  estudio  desarrollado  en  Méjico  evaluó  la  concordancia
ntre  las  escalas  de  Framingham  y  PROCAM17,  y  encontró
na  alta  proporción  de  pacientes  que  recibieron  clasiﬁca-
iones  discordantes,  especialmente  en  aquellos  de  riesgo
oderado  y  alto,  hallazgos  similares  a  los  encontrados  en
l  presente  estudio.  Ningún  estudio  hasta  ahora  ha  validado
as  ecuaciones  de  SCORE  en  poblaciones  latinoamericanas,
 sólo  uno  realizado  en  Colombia5 evaluó  el  desempen˜o
el  modelo  de  Framingham,  que  sobreestima  de  forma
igniﬁcativa  el  riesgo  cardiovascular  (relación  entre  eventos
sperados  y  observados  de  1,31).
Algunos  estudios  recientes  han  evaluado  el  desempen˜o
e  las  nuevas  ecuaciones  de  la  AHA/ACC  2013  en  diferen-
es  poblaciones,  y  sugieren  que  tienen  un  buen  desempen˜o
n  Estados  Unidos18,  pero  pobre  calibración  y  capaci-
ad  de  discriminación  en  poblaciones  externas  a  aquellas
n  donde  fueron  desarrolladas19,20.  En  Latinoamérica  un
studio  reciente  evaluó  la  concordancia  entre  las  nuevas
cuaciones  AHA/ACC  y  seis  diferentes  escalas  de  estimación
e  riesgo  cardiovascular,  entre  ellas  SCORE  y  Framingham21,
 encontró  baja  concordancia  entre  ellas  (kappa  0,22  y  0,33
espectivamente).
En  nuestro  estudio,  un  40,8%  de  los  pacientes  fueron  can-
idatos  a  manejo  farmacológico  con  estatinas  de  acuerdo
on  la  escala  AHA/ACC,  a  diferencia  de  un  50,6%  que  lo
equerirían  de  acuerdo  con  la  escala  de  Framingham  ajus-
ada.  Estos  resultados  van  en  contra  de  lo  planteado  por
os  desarrolladores  de  la  escala  AHA/ACC,  quienes  espera-
an  que  esta  escala  sobreestimara  el  riesgo  cardiovascular
n  poblaciones  hispanas22.  Si  se  incluyen  como  candidatos  a
anejo  farmacológico  aquellos  con  riesgo  enfermedad  car-
iovascular  ateroesclerótica  5%,  como  lo  indica  la  guía  para
acientes  que  además  de  este  valor  tengan  algún  otro  fac-
or  de  riesgo,  el  porcentaje  de  pacientes  que  se  debe  tratar
ería  similar  (50,6  vs.  55,5%)  y  el  valor  de  kappa  demostraría
na  buena  concordancia  (0,6270).  El  impacto  económico  de
sar  una  u  otra  escala  para  clasiﬁcar  a  los  pacientes,  está  por
eterminarse.
Adicionalmente,  nuestros  hallazgos  son  importantes
ado  que  demuestran  una  utilidad  limitada  de  los  modelos
e  predicción  de  riesgo  generados  en  otros  países,  tanto
ara  hacer  planeación  en  nuestro  sistema  de  salud  como
ara  tomar  medidas  que  tengan  verdadero  impacto  en
uanto  a  salud  pública.  La  mejor  forma  de  afrontar  esta
iﬁcultad  es  validar  cualquier  modelo  que  se  quiera  usar
n  Colombia  antes  de  aplicarlo  en  nuestros  pacientes  y  por
hora  utilizar  aquellos  que  ya  han  sido  validados  y  recali-
rados  en  el  país,  como  fue  la  decisión  tomada  por  la  GuíaCómo  citar  este  artículo:  Mun˜oz  V  OM,  et  al.  Conc
ham  y  las  ecuaciones  AHA/ACC  como  evaluadores  de
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.06.013
olombiana  para  la  prevención,  detección  temprana,  diag-
óstico,  tratamiento  y  seguimiento  de  las  dislipidemias3. PRESS
O.M.  Mun˜oz  V  et  al.
onclusiones
os  resultados  de  este  estudio  sugieren  un  pobre  acuerdo
ntre  las  diferentes  escalas  de  evaluación  del  riesgo  cardio-
ascular  actualmente  usadas  en  Colombia,  siendo  mejor  la
oncordancia  entre  AHA/ACC  y  Framingham  ajustado,  que
ntre  esta  última  y  SCORE.  Estos  hallazgos  dan  cuenta  de  la
ncertidumbre  a la  hora  de  elegir  una  de  estas  herramientas
anto  para  tomar  decisiones  clínicas  para  el  manejo  indi-
idual  de  cada  paciente,  como  para  tomar  decisiones  de
alud  pública.  Los  datos  obtenidos  demuestran  la  necesidad
e  validar  cualquier  nuevo  modelo  que  se  quiera  usar  local-
ente  antes  incluirlo  en  la  práctica  diaria  e  invitan  a  preferir
l  uso  de  aquellos  que  ya  han  sido  validados  y  recalibrados
n  Colombia.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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